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Abstract
BACKGROUND: Stapedectomy and, more recently, stapedotomy have been widely accepted as the
primary surgical techniques to improve conductive hearing in patients suffering from otosclerosis.
Unsuccessful outcomes are infrequent, but revision surgery may become necessary. We have analyzed
the value of computed tomography (CT) scanning following unsuccessful stapes surgery. PATIENTS
AND METHODS: In a total of 37 CT scans, the depth of insertion, angle between prosthesis and
footplate, location of prosthesis within the oval niche, visibility of the prosthesis, dehiscence of the
superior semicircular canal, and extent of otospongiotic foci were evaluated and compared with the
audiometric results. RESULTS: There was no significant correlation between CT parameters and
audiologic results, except for patients with cochlear otosclerosis or lateral dislocation of the piston. One
previously unknown dehiscence of the superior semicircular canal was diagnosed. Otospongiotic foci
were seen in 13 ears (35%). CONCLUSION: Displacements of the stapes piston and rare causes for an
insufficient result, such as a dehiscence of the superior semicircular canal, can be diagnosed accurately
by CT. However, correlation between the audiologic results and the findings on CT scans was possible
in only a few cases. Nevertheless, CT scans provide additional information for surgical planning in
revision stapes surgery and may become increasingly important to reduce unanticipated intraoperative













Die Otosklerose manifestiert sich 
 klinisch in einer zunehmenden Schall-
leitungsschwerhörigkeit, welche 
durch eine stapediovestibuläre An-
kylose verursacht wird. Die Konfigu-
ration des Audiogramms (tieftonbe-
tonte Schallleitungsschwerhörigkeit, 
Carhart-Senke) und die fehlenden 
Stapesreflexe geben dabei typische 
präoperative Hinweise auf das Vor-
liegen einer Otosklerose.
Der eigentliche Beweis dieses Krank-
heitsbildes ist histologisch, radiologisch 
und in vielen Fällen durch den visuellen 
Nachweis des Herdes intraoperativ mög-
lich. Routinemäßig wurden präoperativ 
bisher keine Felsenbeincomputertomo-
gramme erstellt, sondern die Beweglich-
keit der Gehörknöchelchenkette anläss-
lich der Mittelohrexploration geprüft und 
ein möglicher Otoskleroseherd vor oder 
nach Abtragung der Stapessuprastruktur 
erkannt. Heute gilt als Therapie der Wahl 
die Stapedotomie, d. h. das kalibrierte Er-
öffnen der Fußplatte mit Einführung ei-
ner Stapesprothese, während eine parti-
elle Platinektomie oder eine totale Stape-
dektomie nur noch selten vorgenommen 
werden.
Trotz unterschiedlicher Techniken und 
Materialien werden bei der Stapesplas-
tik hohe Erfolgsraten erwartet [1, 2, 4-6, 
8, 9, 24, 27, 31]. Bei fehlender oder unge-
nügender Hörverbesserung, bei erneuter 
Zunahme der Schallleitungskomponente 
nach anfänglich guter Hörverbesserung 
oder bei zusätzlicher sensorineuraler Hör-
verschlechterung mit oder ohne Tinnitus 
und Schwindel muss eine Revisions-Op. 
in Erwägung gezogen werden. Revisions-
operationen sind technisch anspruchs-
voller und gehen mit einem erhöhten Ri-
siko der Innenohrschädigung einher [3, 7, 
12, 13, 15, 23]. Sie müssen deshalb sorgfäl-
tig geplant werden.
Intraoperativ ist die Übersicht im Be-
reich der Fußplatte durch Narbenstränge 
und Sickerblutungen oftmals beeinträchti-
gt, sodass die genaue Lage der Prothese in 
der früheren Stapedotomie- bzw. Staped-
ektomieöffnung für den Operateur initial 
kaum sichtbar ist oder erst nach sorgfäl-
tiger Entfernung der Prothese erfasst wer-
den kann. Daher ist es wichtig, vor einer 
Revisions-Op. möglichst viele Informati-
onen über mögliche Ursachen der persis-
tierenden Hörminderung zusammenzu-
tragen.
Die klinischen und audiometrischen 
Untersuchungen erlauben selten (au-
ßer z. B. bei Lateralisation und Extru-
sion der Prothese) Rückschlüsse auf die 
genaue Ursache. Gefordert ist daher die 
Bildgebung. Dabei ist die Computerto-
mographie (CT) die Methode der Wahl 
und wird heute üblicherweise als hoch-
auflösende Multislice-Spiral-CT durch-
geführt. Aus den resultierenden Daten-
sätzen können mit interaktiven Analy-
semethoden das Mittelohr mit den Ge-
hörknöchelchen, die exakte Lage der 
Prothese und das ovale Fenster unter-
sucht und die anatomischen Verhält-
nisse in allen 3 Dimensionen herausge-
arbeitet werden.
In dieser Arbeit wurden die CT-
 Datensätze von Patienten vor einer ge-
planten Revisionsstapedotomie analy-
siert, um den Nutzen und die Möglich-
keiten der CT zu definieren. Zudem wur-
den die CT-Datensätze mit denjenigen 




Zwischen Dezember 2003 und März 2006 
wurden am Kantonsspital Luzern bei 30 
Patienten (10 Männer, 20 Frauen) ins-
gesamt 37 operierte Ohren (20 rechts, 17 
links) computertomographisch unter-
sucht. Die Primäreingriffe waren wegen 
des klinischen Verdachts auf Otosklero-
se an verschiedenen Kliniken mit unter-
schiedlichen Prothesentypen ausgeführt 
worden (. Tab. 1). Symptomatisch wa-
ren 28 operierte Ohren, asymptomatisch 
9 Ohren.
Bei den symptomatischen Ohren lag 
eine persistierende oder neu aufgetre-
tene Hörminderung in 26 Fällen (93%) 
und in je einem Fall Schwindel bzw. 
Kopfschmerzen vor. Bei 7 beidseits ope-
rierten Patienten war das eine Ohr symp-
tomatisch und das Gegenohr asympto-
matisch. Zwei weitere Patienten wurden 
wegen einer Schallleitungsschwerhörig-
keit am kontralateralen, noch nicht ope-
rierten Ohr mituntersucht (. Tab. 2). 
Das durchschnittliche Alter der Pati-




gebung 50,6 Jahre (zwischen 24 und 
70 Jahren).
Audiologische Analyse
Audiometrisch wurden die Knochen- und 
Luftleitung sowie deren Differenz als „air-
bone gap“ (ABG) für die einzelnen und 
durchschnittlichen Frequenzen von 0,5–
4 kHz bestimmt. Die Audiometrien wur-
den in einem Intervall von 64 Tagen vor 
bis 54 Tagen nach der CT durchgeführt.
Computertomographie
Alle CT-Untersuchungen wurden an 
einem 16-Zeilen-Multislice-Computer-
tomographen durchgeführt (Somatotom 
Sensation 16; Fa. Siemens, Forchheim). 
Die Kollimation betrug 2×0,6 mm, der 
Tischvorschub 1,2 mm pro Rotation. Die 
Gantry-Kippung wurde der Supraorbital-
linie angeglichen. Die Scan-Zeit betrug 
etwa 60 s, die Röhrenspannung 120 kV. 
Der Röhrenstrom wurde dosismodu-
liert bei vordefiniertem Maximalwert 
von 250 mAs. Aus den Rohdaten wurden 
die Felsenbeine seitengetrennt heraus-
gerechnet mit einem „field of view“ von 
100 mm, einer Schichtdicke von 0,6 mm, 
einer Schichtüberlappung von 0,2 mm 
und einem hochauflösenden kantenbe-
tonenden Faltungskern (Kernel 70). Die 
berechneten Datensätze wurden auf ei-
ner 3D-Workstation (J-Vision, Fa. Tiani, 
Wien, Österreich) interaktiv analysiert un-
ter Verwendung des Verfahrens der mul-
tiplanaren Rekonstruktion mit Schicht-
dickeneinstellung. Als Schichtdicke wur-
de 1 mm festgelegt, um das Bildrauschen 
zu reduzieren. Stapesprothese, ovales Fens-
ter und Inkus wurden in vordefinierten 
Schichtebenen dargestellt und ausgemes-
sen.
Qualitative Analyseparameter wa-
ren die Lage und Darstellbarkeit der Pro-
these, der Nachweis eines Otosklerose-
herds am ovalen Fenster und Vorhanden-
sein einer Deziszenz des superioren Bo-
gengangs. Messparameter waren die Län-
ge der Prothese, der Winkel der Prothese 
zum ovalen Fenster und die Eindringtie-
fe der Prothesenspitze ins Vestibulum. Al-
le CT-Aufnahmen wurden durch 2 Unter-
sucher (AH, CR) analysiert, in Unkennt-
nis der audiologischen Werte. Die radio-
logischen Ergebnisse wurden im Konsens 
festgehalten.
Statistische Analyse
Die Signifikanzprüfung erfolgte auf der 
Grundlage des Pearson-Korrelationsko-
effizienten, des Spearman-Verteilungs-
koeffizienten, des T-Tests sowie der Prüf-
größe χ2. Das Signifikanzniveau wurde 
bei einer Irrtumswahrscheinlichkeit von 
p≤0,05 festgelegt.
Die Studie wurde nach den ethischen 




Die durchschnittliche Eindringtiefe der 
Prothesen ins Vestibulum, gemessen ab 
der Oberflächliche der Fußplatte, betrug 
0,65 mm (Spanne 0–1,5 mm), der durch-
schnittliche Winkel zur Ebene des ova-
len Fensters 83° (55–90°). Die Prothese 
lag in 22 Ohren (60%) zentriert im ova-
len Fenster, in 11 Ohren (30%) exzent-
risch und war in 4 Ohren (10%) nach la-
teral disloziert.
Bei 20 Prothesen (54%) war das Pro-
thesenmaterial auf ganzer Länge von 
höherer Dichte als Knochen und da-
mit in der CT gut sichtbar. In 17 Fällen 
(46%) waren nur Teile der Prothese sicht-
bar (. Tab. 1). Von den Titanprothesen 
ließ sich nur der ins Vestibulum eindrin-
gende, etwas breitere Prothesenschaft ab-
bilden, während die Platin-Teflon-Prothe-
sen in der CT in 90% ein Signal vom Pro-
cessus lenticularis bis ins Vestibulum ver-
ursachten. Goldprothesen führten zu ver-
mehrten Artefakten.
Eine Dehiszenz des superioren Bo-
gengangs wurde bei einem Patienten dia-
gnostiziert. Eindeutige Otoskleroseherde 
konnten bei 35% der Ohren dargestellt 
werden (. Abb. 1).
Audiologische Resultate
Insgesamt 26 Patienten zeigten ein in-
suffizientes audiometrisches Resultat auf 
dem voroperierten Ohr. Bei 22 Patienten 
lag eine über die Frequenzen von 0,5–
4 kHz gemittelte gemischte Schwerhö-
rigkeit von durchschnittlich 51,5 dB (28–
88 dB) Luftleitungsschwelle vor. Der ABG 
betrug durchschnittlich 23 dB (7,5–38 dB). 
Vier auswärtige Patienten waren ertaubt. 
Die Patienten mit Schwindel bzw. Kopf-
schmerzen verfügten subjektiv und objek-
tiv über ein gutes Gehör mit einer Luftlei-
tung von 33 dB und 45 dB bei einem ABG 
von 8,75 dB und 12,5 dB. In 2 Ohren lag ei-











a Dünner Loop um den Processus lenticularis nicht darstellbar, Prothesenschaft im Bereich des Vestibulums und 











Fall zu einer Ertaubung und im zweiten 
zu einer Innenohrbeteiligung von knapp 
50 dB führte.
Bei den 9 asymptomatischen Patienten 
mit subjektiv befriedigendem Resultat 
betrug die Luftleitung durchschnittlich 
37 dB (22–61 dB). Der mittlere ABG lag 
bei 14,8 dB (2,5–21 dB).
Revisionsoperationen
Dreizehn Ohren (35%) wurden revi-
diert. Eine Lateralisation der Prothe-
se (. Abb. 2) konnte bei 4 Ohren so-
wohl präoperativ in der CT als auch in-
traoperativ beschrieben werden. Eine zu 
 kurze Prothese war bei 6 Ohren intraope-
rativ als Ursache des ungenügenden Hör-
gewinns vermutet worden. Davon reichte 
in der CT in 3 Fällen die Prothese unmit-
telbar an die Fußplatte heran, die Ein-
dringtiefe betrug bei den übrigen 0,1 mm; 
0,3 mm und 0,4 mm. In einem Ohr zeigte 
sich intraoperativ eine Fixation der Pro-
these durch einen ummauernden Oto-
skleroseherd, der bei ansonsten korrekter 
Prothesenlage auch in der CT nachge-
wiesen werden konnte. In einem wei-
teren Ohr war die Gehörknöchelchenket-
te bei unauffälligem CT-Befund fixiert, in 
einem Ohr blieb die Ursache in der CT 
und auch während der Revisions-Op. un-
bekannt. Der ABG konnte von präopera-




Zwischen den audiometrischen Ergeb-
nissen und den CT-Parametern wie Ein-
dringtiefe (p=0,26), Winkel (p=0,33), La-
ge der Prothese im ovalen Fenster (p=0,17) 
und Darstellbarkeit der Prothese (p=0,26) 
war keine signifikante Korrelation vor-
handen. Auch zwischen dem Vorliegen 
eines Otoskleroseherds und den evaluier-
ten CT-Parametern bestand keine signifi-
kante Korrelation (p=0,11). Eine Ausnah-
me bildete die Lateralisation des Pistons, 
welche in 4 Ohren auftrat und jeweils zu 
einem Schallleitungsblock führte.
Eine zuvor unbekannte Dehiszenz des 
superioren Bogengangs (. Abb. 3a, b) 
konnte bei einem Patienten als Ursache 














































Significance of computed tomography evaluation 













































sultat diagnostiziert werden. Das kli-
nische Bild eines Mittelohrergusses führ-
te in einem Patienten mit in der CT kor-
rekter Prothesenlage zu einer reversiblen 
Schallleitungsschwerhörigkeit. Die CT 
der Patienten mit postoperativem Schwin-
del bzw. Kopfschmerzen zeigt einen kor-
rekten Prothesensitz ohne Hinweise auf 
zu große Eindringtiefe oder Dislokation 
der Prothese.
Diskussion
Zieht man nach erfolgloser Stapedoto-
mie eine Revisions-Op. in Erwägung, 
sind möglichst detaillierte Informationen 
über die Situation im Mittelohr wün-
schenswert. Oftmals fehlt der auswärti-
ge Op.-Bericht bzw. der Eingriff liegt zu 
weit zurück, sodass keine Akten mehr 
vorliegen.
Neben der klinischen und audiomet-
rischen Untersuchung erlangt die Bildge-
bung mittels CT zunehmende Bedeutung 
und Beliebtheit [14, 17, 25, 28]. Sie gibt 
Auskunft über die Lage, die Eindringtiefe 
und den möglichen Typ der Prothese [11]. 
Bei einer postoperativen Schwindelsymp-
tomatik müssen neben einer intravestibu-
lären Lage der Prothese eine Perilymph-
fistel oder Granulationen im Bereich des 
ovalen Fensters in die Differenzialdiagno-
se miteinbezogen werden [22].
Die Untersuchungen von Pauw et al. 
[20] an Felsenbeinen zeigten, dass eine 
im Durchmesser 0,4 mm messende Pro-
these im Bereich der gesamten Fußplatte 
bis zu einer Tiefe von 0,5 mm sicher ein-
geführt werden kann. Zwischen norma-
len Felsenbeinen und solchen mit Oto-
skleroseherden fanden die Autoren be-
züglich maximaler Eindringtiefe der Pro-
these keinen signifikanten Unterschied. 
Eine 3D-Rekonstruktion von histolo-
gischen Schnittbildern durch Zhang et al. 
[32] zeigte, dass im posteroinferioren Be-
reich der Stapesfußplatte eine Eintauch-
tiefe von 0,8–1 mm mit einem Winkel 
von 8–10° Richtung inferior und posteri-
or optimal wäre. Gerade die Eindringtiefe 
früher eingelegter Stapesprothesen kann 
intraoperativ schlecht abgeschätzt wer-
den, da die Länge der Prothese meist un-
bekannt ist und die Übersicht im Bereich 
der Fußplatte durch Narbenstränge und 
Sickerblutungen eingeschränkt wird.
Noch entscheidender ist jedoch die 
Frage, ob überhaupt ein Revisionseingriff 
durchgeführt werden muss. Dies ist insbe-
sondere bei einer sensorineuralen Schwer-
hörigkeit oder postoperativem Schwin-
del eine wichtige Entscheidung. Bei eini-
gen Patienten unserer Serie war die prä-
operative Bildgebung denn auch diagnos-
tisch aufschlussreich, und es konnte auf 
eine unnötige Revisions-Op. verzichtet 
werden.
So konnte bei einem Patienten eine 
zuvor nicht bekannte Dehiszenz des su-
perioren Bogengangs nachgewiesen wer-
den. Bei einem weiteren Patienten mit 
dem otoskopischen Bild eines Mittelohr-
ergusses konnte mittels CT eine zusätz-
liche Dislokation der Prothese ausge-
schlossen werden. Ein Patient litt unter 
postoperativen Schwindelbeschwerden, 
ein weiterer an Kopfschmerzen. Eine Me-
dialisation der Prothese ins Vestibulum 
konnte in beiden Fällen computertomo-
graphisch ausgeschlossen werden. Die Be-
schwerden waren in der Folge vollständig 
regredient. Kürzlich berichtete Yehudai u. 
Luntz [30] über einen Patienten mit ver-
zögertem Innenohrabfall 15 Monate nach 
Stapedektomie. Die CT zeigte eine kor-
rekte Lage einer Robinson-Prothese, und 
das Gehör erholte sich vollständig nach 
Steroidgabe.
Wir konnten keine signifikante Korre-
lation zwischen den evaluierten Parame-
tern in der CT wie Eindringtiefe, Win-
kel, Lage oder Darstellbarkeit der Prothe-
se und den audiometrischen Befunden 














führte jedoch in allen betroffenen Fällen 
zum erwarteten Schallleitungsblock, der 
sich durch eine Revisions-Op. schließen 
ließ.
Zu kurze Prothesen wurden in der 
CT bei der Hälfte der Patienten korrekt 
erkannt, bei den restlichen war die Ein-
dringtiefe gemessen vom Oberrand der 
Fußplatte 0,1–0,4 mm, was bei otosklero-
tisch verdickten Fußplatten ebenfalls ei-
ner relativ zu kurzen Eindringtiefe ent-
spricht. Beruhigend für den Operateur bei 
Revisionseingriffen ist eine eher zu kur-
ze Prothese, während eine tief ins Vestibu-
lum platzierte Prothese bei Entfernen der-
selben zu Schwindel und Innenohrschä-
digung führen könnte. Der Operateur hat 
dann sogar zu entscheiden, ob er eine zu 
tief eingedrungene Prothese (ohne prä-
operative Schwindelsymptome) nicht be-
lassen möchte und daneben eine korrekte 
Prothese platziert.
Obwohl die CT insbesondere bei mul-
tiplaner Rekonstruktion in der Ebene 
der Prothese [18] zu einer verbesserten 
Erkennbarkeit der Mittelohrstrukturen 
und von Otoskleroseherden führt, konn-
te in diesem selektionierten Patientengut 
bei 65% der Patienten kein Otosklerose-
herd nachgewiesen werden. In der Lite-
ratur wird die Sensitivität mit bis zu 90% 
[10, 16, 18, 28] angegeben. Die Differenz 
unserer Ergebnisse zu den Resultaten der 
Literatur könnte damit zusammenhän-
gen, dass unsere Untersuchungen zum 
Teil mehrere Jahre nach der Erstdiagnose 
stattgefunden haben und die Erkrankung 
sich im inaktiven sklerotischen Endstadi-
um befindet. Dieses weist in der CT kei-
nen Dichte unterschied zur otischen Kap-
sel [21] auf und bleibt deshalb unentdeckt. 
Im Gegensatz dazu ist die aktive, otospon-
giotische Form wegen ihrer im Vergleich 
zur otischen Kapsel geringeren Dich-
te besser zu erkennen. Weitere Untersu-
chungen mit höher auflösenden CT-Scan-
nern werden zeigen, ob in Zukunft sowohl 
ein Nachweis von otospongiotischen als 
auch von otosklerotischen Herden mög-
lich sein wird und die Sensitivität der CT 
zur Identifikation von aktiven und inak-
tiven Otoskleroseherden gesteigert wer-
den kann.
Naumann et al. [18] unterschieden auf-
grund der Größe des Otoskleroseherds in 
der CT 3 Gruppen. In die Gruppe 1 wurde 
ein kleiner, auf die Fistula ante fenestram 
limitierter Otoskleroseherd, in die Grup-
pe 2 ein Otoskleroseherd von mindes-
tens dem halben Durchmesser des ovalen 
Fensters und/oder des Processus cochlea-
riformis und in die Gruppe 3 ausgedehn-
te Otoskleroseherde, welche die gesamte 
Nische des ovalen Fensters überschrei-
ten, eingeteilt. In unserer Serie fand sich 
zwischen dem Vorhandensein eines Oto-
skleroseherds in der CT und den audiolo-
gischen Resultaten im Gegensatz zu Nau-
mann et al. [18] keine signifikante Kor-
relation, außer bei 2 Patienten mit einer 
Otosklerose Grad 3. Bei diesen Patienten 
kam es nach anfänglich guten postopera-
tiven audiometrischen Resultaten im Ver-
lauf der Jahre zu einer progredienten Er-
taubung bzw. mittelgradigen sensoneu-
rinalen Schwerhörigkeit. Die kontrovers 
diskutierte Hypothese des endostalen Be-
falls der Kochlea durch die Otosklerose 
und einer dadurch verursachten senso-
neurinalen Schwerhörigkeit [18, 19] wird 
durch unser Daten unterstützt, aufgrund 
der geringen Fallzahl ist jedoch keine kon-
klusive Aussage möglich.
Während bisher dem Durchmesser 
der Prothesen (0,4-mm- vs. 0,5- oder 
0,6-mm-Piston) eine mehr oder weniger 
große Bedeutung zugeteilt wurde, war die 
Eindringtiefe ins Vestibulum wegen der 
fehlenden Messbarkeit bisher kaum be-
achtet worden. Aufgrund der geringen 
Fallzahl mit unterschiedlichen Eindring-
tiefen konnten wir in unserem Patienten-
gut noch keinen Zusammenhang zum au-
diologischen Resultat herstellen. Interes-
sant wäre jedoch der Vergleich der per-
fekten Resultate (ABG kleiner als 5 dB) 
mit mäßig guten Ergebnissen (ABG 10–
15 dB) bei gleichem Prothesentyp und 
Op.-Vorgang. Neue Techniken wie die 
virtuelle Endoskopie des Mittel- und In-
nenohres [26] und die Rekonstruktion 
dieser Strukturen in jeder beliebigen Ebe-
ne unter Verwendung eines hochauflö-
senden CT-Datensatzes werden in Zu-
kunft die exakte Lage von entsprechend 
röntgendichten Prothesen im Mittelohr 
und Vestibulum darstellen können. Viel-
leicht werden diese Techniken mithelfen, 
die Frage zu beantworten, welche in ma-
thematischen Modellen errechneten Pa-
rameter für optimale klinische Resultate 
entscheidend sind.
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